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OBJETIVOS: Describir la prevalencia de los factores de riesgo para desarrollar cáncer 
cervicouterino al cual están expuestas las mujeres en edad fértil del departamento de 
Chimaltenango POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal, siendo la 
unidad primaria de muestreo las viviendas de en los distritos de Chimaltenango, San 
Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta del departamento de Chimaltenango, y la unidad de 
análisis las mujeres de 15 a 44 años que  residen en dichos distritos. Para la selección de 
muestra se utilizó muestreo aleatorio simple, realizando 381 muestras. La recolección de 
datos se realizó por medio de una entrevista directa. RESULTADOS: En las mujeres en 
edad fértil estudiadas se evidenció un 4.2% de antecedente de infección por virus de 
papiloma humano, el 31.5% presentó antecedente de infección vaginal. La obesidad 
central se encontró en 31.2%, el consumo de tabaco estaba presente en 23.6% y el 
antecedente familiar de cáncer cervicouterino estaba presente en 11.3%. En cuanto a los 
patrones sexuales, se encontró que la multiparidad está presente en 47.5%, con un inicio 
de coito a temprana edad ≤17 años en 32% de la muestra, teniendo múltiples parejas 
coitales en 16.5%. El uso de anticonceptivos orales por más de 5 años se encontró en 
11.3% de las mujeres estudiadas. La inmunosupresión por medicamentos se encontró 
únicamente en 0.8% y por enfermedad en 6.3%. La pobreza fue el factor más prevalente 
en la población a estudio con 56.2%. CONCLUSIONES:De los factores de riesgo para el 
desarrollo de cáncer cervicouterino al que están expuestas las mujeres en edad fértil del 
departamento de Chimaltenango se encontró que la pobreza es el más prevalente, 
seguido de multiparidad, antecedente de infección vaginal e inicio de coito a temprana 
edad ≤17 años. La obesidad central está presente en un tercio de la población femenina 
en edad fértil. Los siguientes factores de riesgo en orden de  prevalencia son: consumo de 
tabaco, múltiples parejas coitales, uso de anticonceptivos orales por más de 5 años, 
antecedentes familiares de cáncer cervicouterino, antecedente de infección por virus de 
papiloma humano, inmunosupresión por enfermedad e inmunosupresión por 
medicamento.        
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que el cáncer cervicouterino es el 
segundo cáncer más frecuente en mujeres en el mundo (con aproximadamente 500.000 
nuevos casos al año a nivel mundial) después del cáncer de mama, y el quinto de todos 
los cánceres. En América Latina y el Caribe se pronostican 92.136 casos y 37.640 
defunciones por cáncer cervicouterino. En Guatemala, la tasa de incidencia de cáncer 
cervicouterino para el año 2012 fue de 17.5%, con una tasa de mortalidad de 12.5%. (1,2) 
 
El cáncer cervicouterino es un problema importante de salud pública a nivel mundial, 
principalmente en los países en vías de desarrollo. Afecta a las mujeres en las fases más 
productivas de su vida, lo que repercute en ámbitos familiares, sociales y económicos. 
Además, incrementa en el país considerablemente los costos en los servicios de salud al 
requerir de atención especializada de segundo y tercer nivel, ya que el costo de 
tratamiento para cada persona que padece de cáncer es de más de Q70, 000 anuales. (3) 
 
A través del tiempo se ha observado un incremento en la incidencia de cáncer 
cervicouterino en la población femenina, ya que los programas gubernativos e 
instituciones privadas han mejorado los programas de tamizaje (4). La mayoría de los 
canceres se presenta en forma esporádica, así como la mayoría de las enfermedades, la 
causa del cáncer es multifactorial. Entre el  40%-80% de los canceres puede ser 
prevenible evitando factores de riesgo (5). Hasta el momento no existe  algún estudio que 
describa los factores de riesgo para desarrollar cáncer cervicouterino en una de las 
poblaciones con mayores tasas de incidencia de cáncer cervicouterino. Los esfuerzos 
actuales se han enfatizado para el tamizaje del cáncer, no en su prevención, por lo que se 
realizó el presente estudio descriptivo transversal para identificar los factores de riesgo 
para desarrollar cáncer cervicouterino en el departamento de Chimaltenango, ya que es el 
cuarto departamento con mayor prevalencia en el 2013. 
 
El estudio se realizó en mujeres en edad fértil (15-45años) en los municipios de 
Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta ya que ostentan los primeros 
lugares en prevalencia de cáncer cervicouterino en el departamento de Chimaltenango. 
Los factores de riesgo estudiados fueron: tabaquismo, multiparidad, obesidad, uso 
prolongado de anticonceptivos orales, múltiples parejas coitales, inicio temprano de 
relaciones coitales, infección por virus del papiloma humano, antecedentes familiares de 
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cáncer cervicouterino, vaginosis y pobreza.  El objetivo principal de la investigación es 
describir los factores de riesgo para desarrollar cáncer cervicouterino al cual están 
expuestas las mujeres en edad fértil del departamento de Chimaltenango. Las 
interrogantes a resolver fueron ¿cuantificar la prevalencia para cada factor de riesgo antes 
mencionado? No se formularon hipótesis ya que la finalidad del estudio es describir los 
factores de riesgo existentes en las mujeres en edad fertil. 
 
Se realizaron 381 entrevistas domiciliares las cuales fueron enumeradas las viviendas y 
escogidas al azar obteniendo 130 viviendas en el municipio de Chimaltenango, 127 en el 
municipio de San Andrés Itzapa y 124 viviendas en el municipio de San Miguel Pochuta, si 
en la entrevista domiciliar la persona no estaba de acuerdo en su realización se 
entrevistaba en la vivienda que estuviera a la derecha. 
En el estudio se encontro las siguientes prevalencias en los factores de riesgo: 
antecedente de infección por virus de papiloma humano en 4.2%, el antecedente de 
infección vaginal es de 31.5%, el uso de anticonceptivos orales por más de 5 años en 
11.3%, inicio temprano de relaciones coitales en 32%, múltiples parejas sexuales en 
16.5%, antecedente de familiares en primer y segundo grado con cáncer cervicouterino en 
11.3%, consumo de tabaco  23.6% , inmunosupresión por enfermedad es de 6.3%, 
inmunosupresión por medicamentos en 0.8% y pobreza en 56.2%. 
Para lo que se establecieron las siguientes recomendaciones al MSPAS.Crear planes de 
trabajo de promoción y prevención primaria acerca de factores de riesgo modificables y no 
modificables, dirigidas a mujeres en edad fértil  para evitar el desarrollo de cáncer 
cervicouterino; con la finalidad de educar y concientizar a la mujeres a temprana edad 
acerca de la enfermedad y cómo prevenirla y así evitar el aumento de la incidencia en la 
población. 
 
Al área de salud de Chimaltenango la implementación acciones de promoción y 
prevención primaria, no solo en el centro de salud si no en los distintos distritos o 
comunidades de Chimaltenango  que no tengan fácil  acceso a la salud,  para todas 
aquellas mujeres en edad fértil acerca de cómo prevenir los factores de riesgo para no 





A los centros de Salud de Chimaltenango la capacitación a todo el personal que trabaje 
en la salud, acerca  de los factores de riego para desarrollar cáncer cervicouterino, para 
así transmitir el conocimiento a todas las mujeres en edad fértil en las distintas 
comunidades y así mismo fomentar lo importante que es tener estilos de vida saludables. 
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indígenas, acerca de factores de riesgo que conlleven al  desarrollo de  estas patologías, 
con el fin de poder llevar al sistema de salud a un enfoque de  nivel primario de 
prevención y de promoción, para así evitar que siga aumentando la incidencia de cáncer 











































2.1. OBJETIVO GENERAL 
 
2.1.1. Describir el comportamiento de los factores de riesgo para desarrollar 
cáncer cervicouterino al cual están expuestas las mujeres en edad fértil 
del departamento de Chimaltenango 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
2.2.1. Cuantificar la prevalencia de antecedente de infección por el virus de 
virus de papiloma humano que está presente en las mujeres en edad 
fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.2. Cuantificar la prevalencia de antecedentes de infecciones vaginales en 
las mujeres en edad fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.3. Cuantificar la prevalencia de obesidad central en mujeres en edad fértil 
del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.4. Cuantificar la prevalencia de multiparidad en las mujeres en edad fértil 
del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.5. Cuantificar la prevalencia de mujeres en edad fértil que consumen 
anticonceptivos orales en el departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.6. Cuantificar la prevalencia de inicio temprano de relaciones coitales en 
mujeres en edad fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.7. Cuantificar la prevalencia de múltiples parejas coitales en las mujeres 
en edad fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.8. Cuantificar la prevalencia de antecedentes familiares en primer y 
segundo grado de cáncer cervicouterino en las mujeres en edad fértil 




2.2.9. Cuantificar la prevalencia de consumo de tabaco en mujeres en edad 
fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.10. Cuantificar la prevalencia de inmunosupresión que está presente en 
las mujeres en edad fértil del departamento de Chimaltenango. 
 
2.2.11. Cuantificar la prevalencia de pobreza en las mujeres en edad fértil en 
el departamento de Chimaltenango. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1. Contextualización del área 
 
El departamento de Chimaltenango se encuentra ubicado en la región central 
de Guatemala, conjuntamente con Escuintla y Sacatepéquez. Limita al norte 
con los departamentos de Quiché y Baja Verapaz; al este con los 
departamentos de Guatemala y Sacatepéquez; al sur con los departamentos 
de Escuintla y Suchitepéquez y al oeste con el departamento de Sololá. (6) 
Actualmente la población total del departamento de Chimaltenango es de 
666,936 habitantes, de la cual 49.1% está conformado por el sexo masculino y 
el 50.9% por el sexo femenino de las cuales el 43% son mujeres en edad fértil. 
(7, 8) 
Los distritos incluidos en este estudio, son: Chimaltenango, San Andrés Itzapa 
y San Miguel Pochuta, se cuenta con la siguiente población de mujeres en 







   
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. 
El reporte del Centro Nacional de Epidemiología del año 2008 consigna que de 
los diez departamentos del país con mayor mortalidad por esta patología, ocho 
pertenecen a la región oriental y de la costa sur.  En esta última región, 
concretamente en el departamento de Chimaltenango, un estudio acerca del 
virus de papiloma humano sugiere una prevalencia de 10/1000 mujeres. (12)  






La Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil elaborado, por el Instituto 
Nacional de Estadística -INE- correspondiente al periodo 1993-1995, revela 
que la fecundidad de las mujeres aún continúa siendo la más elevada de  
Latinoamérica, con un índice de 5.1 hijos por madre, siendo 3.8 en el área 
urbana y 6.2 en el área rural. Las mujeres de las etnias indígenas representan 
el 60% de las mujeres en edad fértil y contribuyen al 71% de los nacimientos. 
(2)    
Según el informe  final de la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 
2008-2009 la tasa global de fecundidad de Chimaltenango es de 3.6 siendo el 
noveno departamento con mayor tasa de fecundidad; Chimaltenango ocupa el 
último lugar en el porcentaje de embarazadas de 15 a 44 años de edad con 
3.6%.(2)    
En el tema de pobreza Chimaltenango es el segundo departamento que 
registra menor pobreza general y pobreza extrema, con un porcentaje de 
36.14% y 44.28% respectivamente. (1)    
La última Encuesta Nacional de Salud. Materno Infantil de 2008-2009 demostró 
que a nivel nacional el 28.6% de las mujeres entre 15 y 49 años realiza 
ejercicio (caminar) menos de una hora diaria (33.6% a nivel urbano y 24.3% a 
nivel rural). En la población de Chimaltenango, el Estudio de Berganza para 
factores de riesgo para Diabetes Mellitus demostró que 74% de las personas 
presentaban obesidad central. (2)    
En Chimaltenango, según datos del Sistema de Información Gerencial en 
Salud entre las principales cinco causas de morbilidad en mujeres se 
encuentra los trastornos inflamatorios de la vagina. (2) 
En América Latina y el Caribe, el promedio de prevalencia anticonceptiva es 
de70%, porcentaje que sube a 74% para Suramérica y de 64% para 
Centroamérica de todos los países de la región los de más baja prevalencia 
anticonceptiva son Haití (28%), seguido por Guatemala (38%) y Bolivia (48%). 
En el país, prevalecen las bajas coberturas en la utilización de los métodos 
anticonceptivos y la mayoría son de tipo hormonal. Según la Encuesta 
Nacional de Salud Materno Infantil 2008-2009, en Chimaltenango existe un 
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14% de mujeres en edad fértil actualmente unidas y que han utilizado el 
método anticonceptivo oral. (1)    
Según la OMS, el tabaquismo es la primera causa de enfermedad, invalidez y 
muerte prematura del mundo. Está directamente relacionada con la aparición 
de 29 enfermedades. Chimaltenango ocupa el noveno lugar según la Encuesta 
de Salud Materno Infantil 2008-2009, con 6.5% de mujeres en edad fértil que 
han fumado cigarrillos alguna vez en su vida. (2)    
La edad al momento de la primera unión (legal o de hecho) y a la primera 
relación sexual, son variables demográficas que pueden influir 
significativamente en la reducción de la fecundidad, en el sentido de que entre 
más se retrasan estos acontecimientos, más se acorta la duración efectiva de 
la edad reproductiva de la mujer y por ende se incrementa la probabilidad de 
tener menos hijos e hijas. Según la Encuesta Nacional de Salud Materno 
Infantil 2008-2009, la edad mediana de mujeres en edad fértil al momento de la 
primera relación sexual fue de 19. (2)    
3.2. Enfermedad Neoplásica 
Se define como una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede y no 
está coordinado con el de los tejidos normales, y persiste así, al cesar el 
estímulo que desencadenó el cambio. (13) 
Se debe tener presente que el término tumor hace referencia tanto a 
neoplasias benignas como malignas, en cambio el término cáncer (del latín: 
cangrejo), es sinónimo de neoplasia maligna.  
Las neoplasias se clasifican en benignas o malignas según el comportamiento 
clínico-biológico que posean. (13, 14) 
1. Las neoplasias benignas son en general masas bien delimitadas, que 
permanecen localizadas sin diseminarse a otros sitios. 
2. Los tumores malignos en cambio, tienden a invadir o infiltrar y destruir los 







3.3. Displasia de cérvix 
 
La displasia se categorizó en tres grupos: leves, moderados y severos según 
el grado de afectación de la capa epitelial por las células atípicas. 
Posteriormente, por largos años, las lesiones precancerosas cervicales se 
notificaron usando las categorías de displasia y CIS, todavía ampliamente 
empleadas en muchos países en vías de desarrollo. (4) 
 
Clasificar separadamente la displasia y el CIS fue progresivamente 
considerándose arbitrario, sobre la base de los resultados de algunos estudios 
de seguimiento de las mujeres con esas lesiones. Se observó que algunos 
casos de displasia retrocedían, algunos persistían y otros progresaban a CIS. 
Se observó una correlación directa entre progresión y grado histológico. Estas 
observaciones condujeron al concepto de un solo proceso mórbido continuo 
en el que el epitelio normal evoluciona a lesiones epiteliales precursoras y a 
cáncer invasor. Sobre la base de dichas observaciones, en 1968 se introdujo 
el término de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) para denotar las múltiples 
posibilidades de atipia celular confinada al epitelio. La NIC se dividió en los 
grados 1, 2 y 3. NIC 1 correspondía a la displasia leve, NIC 2 a la displasia 
moderada y NIC 3 a la displasia grave y al CIS. (3, 4) 
 
En los años ochenta, fueron reconociéndose cada vez más alteraciones 
anátomo-patológicas, esto condujo al desarrollo de un sistema histológico 
simplificado en dos grados. En 1990, se propuso una terminología 
histopatológica basada en dos grados de la enfermedad: NIC de bajo grado, 
que comprendía las anomalías compatibles con atipia coilocítica y las lesiones 
NIC 1, y NIC de alto grado que comprendía NIC 2 y NIC 3. Se consideró que 
las lesiones de alto grado eran precursoras ciertas del cáncer invasor. (3, 15) 
1. En NIC 1, existe buena maduración, con mínimas anomalías nucleares y 
pocas figuras mitóticas, las células indiferenciadas se encuentran en las capas 




2. En NIC 2, se caracteriza por cambios celulares displásicos restringidos 
sobre todo a la mitad o los dos tercios inferiores del epitelio, con anomalías 
nucleares más marcadas que en la NIC 1. 
3. En NIC 3, la diferenciación y la estratificación pueden faltar por completo o 
existir solo en el cuarto superficial del epitelio, con abundantes figuras 
mitóticas. Las anomalías nucleares aparecen en todo el espesor del epitelio. 
La displasia grave se diferencia del carcinoma in situ en la presencia de 
alguna  capa superficial de células diferenciadas y la ausencia de éstas en el 
carcinoma in situ. (4) 
 
3.4. Cáncer de cérvix 
 
Epidemiología 
La Organización Mundial de la Salud (OMS)  reporta que el cáncer  
cervicouterino es el segundo cáncer más frecuente en mujeres en el mundo 
(con aproximadamente 500.000 nuevos casos al año a nivel mundial)  
después del cáncer de mama,  y el quinto de todos los cánceres. Cada año, 
más de 270. 000 mujeres mueren de cáncer cervicouterino y más del 85% de 
estas defunciones se registran en países de ingresos bajos y medianos. (5, 
16)  
En América Latina y el Caribe se pronostican 92.136 casos y 37.640 
defunciones por cáncer cervicouterino, de los cuales 83.9% y 81.2% 
corresponderían a América Latina y el Caribe respectivamente. En Guatemala, 
la tasa de incidencia de cáncer cervicouterino para el año 2012 fue de 17.5%, 
con una tasa de mortalidad de 12.5%. El 9.5% de la prevalencia de esta 
neoplasia se encontraba en Chimaltenango para el año 2013. Los distritos de 
salud que presentan mayor tasa de prevalencia de lesiones pre malignas son 
los municipios de Chimaltenango con 42.95/1000, San Andrés Itzapa con 
42.25/1000 y San Miguel Pochuta con 37.6/1000. (17) 
Manifestaciones clínicas 
El cáncer de cérvix en estadio temprano es frecuentemente asintomático. Los 
síntomas más comunes, en caso de presentarlos, incluyen: manifestación de 
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hemorragia vaginal anormal, hemorragia poscoital y flujo vaginal de forma 
mucoide, líquido o purulento y acompañado de mal olor. El flujo vaginal puede 
confundirse como una cervicitis severa, especialmente si la paciente es joven 
y presenta inflamación severa en la citología cervical, el cual es un hallazgo 
común en la detección de malignidad. También pueden referir dolor pélvico o 
de espalda el cual puede irradiar hacia la parte posterior de las extremidades  
inferiores durante enfermedad avanzada. Además, puede presentar 
hematuria, hematoquecia, fistula vaginal o rectal los cuales son síntomas 
inusual pero sugestivos para enfermedad en estado avanzado. (18, 19) 
Vías de Diseminación 
El cáncer de cérvix se puede diseminar por extensión directa hacia el fondo 
uterino, vagina, parametrio, cavidad peritoneal, aparato urinario o recto; y, por 
vía linfática o hematógena. Estudios recientes, mediante el uso de la técnica 
de mapeo centinela de los nódulos linfoideos enfatiza que: cualquier grupo de 
nódulos linfoideos pélvicos o de la región para-aórtica pueden ser el primer 
sitio de metástasis. El riesgo de metástasis de los nódulos linfoideos aumenta 
con la profundidad de la invasión según el estadiaje del “International 
Federation of Gynecologists and Obstetricians” FIGO. (20, 21) 
El sistema FIGO es un sistema de estadiaje clínico muy útil ya que muchos 
pacientes serán tratados con radioterapia y no se someterán nunca a cirugía, 
y este sistema de estadiaje aporta uniformidad en esta población de 
pacientes. (20, 22) 
1. T (Tumor): Tamaño del tumor primario y localización del mismo. 
2. N (Ganglio): El tumor se ha diseminado a los ganglios linfáticos. 
3. M (Metástasis): El cáncer se ha extendido a otras partes del cuerpo. 
FIGO estadío IAI Invasión temprana de estroma, 0.2 % 
FIGO estadío IA1 Micro invasión, 1 a 3 mm 0.6 % 














3.5. Factores de riesgo 
Riesgo          
En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que 
se produzca un hecho o daño a la salud. (23, 24) 
 Enfoque de riesgo 
El enfoque epidemiológico de riesgo es un método que se emplea para medir 
la necesidad de atención por parte de grupos de población específicos. Éste 
ayuda a determinar prioridades de salud y es también herramienta para definir 
las necesidades de reorganización de los servicios de salud. Intenta mejorar la 
atención para todos, pero presentando mayor atención a aquellos que más la 
requieran. Es un enfoque no igualitario: discrimina a favor de quienes tienen 
mayor necesidad de atención. (23, 24) 
La finalidad del enfoque de riesgo es la acción sobre la población en general, o 
en forma específica en los grupos de alto riesgo. Pretende controlar los 
factores de riesgos conocidos y vulnerables, en un intento de disminuir la 
morbimortalidad. (23, 24) 
Factor de riesgo 
Un factor de riesgo es una característica o circunstancia detectable en  
individuos o en grupos, asociada con una probabilidad incrementada de 
experimentar un daño a la salud. Debe tenerse cuidado al definir en qué 
consiste un factor de riesgo y que es un daño a la salud, ya que algunas 
FIGO estadío IB 8% 
FIGO estadío IIA 12% 
FIGO estadío IIB 29% 
FIGO estadío IIIA 17% 
FIGO estadío IIIB 27% 
FIGO estadío IVA 47% 
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características pueden ampliarse a ambos casos. Al mismo tiempo, los 
factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas reales 
de daños a la salud. (23) 
Así pues, un factor de riesgo es algún factor de naturaleza física, química, 
orgánica, psicológica o social, en el fenotipo o en el genotipo, o alguna 
enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, que por su presencia o 
por su ausencia, o por la variabilidad de su presencia, está relacionado con la 
enfermedad investigada o puede ser la causa contribuyente a su aparición en 
determinadas personas, en un determinado lugar y en un tiempo dado. (24) 
¿Cómo se mide el riesgo?   
Hay diferentes maneras de medir la relación entre factores de riesgo y daños a 
la salud. La incidencia de daño es una medida del riesgo de la población. El 
riesgo, o la probabilidad de que ocurra un evento, pueden medirse de las 
siguientes maneras: (23) 
Primero, existe el riesgo de que ocurra un daño a la salud en una población 
determinada, incluyendo a quienes tienen factores de riesgo definidos y a 
quienes no. para medir este riesgo utilizamos la incidencia del daño a la salud. 
Expresa la frecuencia total de un evento, es decir, la probabilidad real de que 
una enfermedad, accidente o muerte ocurra dentro de un periodo determinado. 
Representa una medida de la probabilidad de pasar del estado de salud al de 
enfermedad o muerte. (23, 24) 
En segundo lugar, existe la probabilidad de que un daño a la salud pueda 
presentarse en aquellos sujetos con uno o más factores de riesgo. Para los 
individuos involucrados este es el concepto más importante. El riesgo relativo 
(RR) es una de las medidas más útiles y simples para esos fines. Expresa la 
razón entre la incidencia del daño a la salud (enfermedad o muerte) en la 
población expuesta a un factor de riesgo y la incidencia en la población no 
expuesta a tal factor. Es, por lo tanto, una medida de la fuerza de la asociación 
entre dicho factor de riesgo y el daño a la salud. (23, 24) 
En tercer término, mientras que la importancia de un factor de riesgo depende  
en gran parte de la fuerza de su asociación con un daño a la salud, desde el 
punto de vista de los efectos de las intervenciones en salud también depende 
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de la proporción en que el factor de riesgo causal se encuentra en la población 
general. Si determinado factor de riesgo entrañara una alta probabilidad, pero 
fuera muy raro en la población total, el impacto de su eliminación podría ser 
pequeño. Esta relación se expresa por medio del riesgo atribuible  en la 
población, concepto que lleva implícitos los siguientes componentes: la 
frecuencia del daño a la salud con y sin el factor de riesgo presente (riesgo 
relativo), y la proporción con que ese factor de riesgo se encuentra en la 
población general.  Indica, por lo tanto, lo que puede esperarse que suceda 
con el daño a la salud en la comunidad si se suprime el factor de riesgo causal. 
(23, 24)   
3.6. Virus del papiloma humano 
Es un virus perteneciente a la familia de Papillomaviridae. Estos virus son 
capaces de producir infecciones líticas crónicas latentes y transformadoras en 
función de la identidad de la célula anfitriona. Los papillomavirus humanos 
producen verrugas y varios genotipos se asocian al cáncer humano. (25, 26) 
Los papillomavirus son virus pequeños no encapsulados con 
cápsideicosahédrica y un genoma de ADN circular bicatenario. Codifican 
proteínas que estimulan la proliferación celular lo cual facilita la reproducción 
vírica lítica en las células permisivas, aunque puede provocar una 
transformación oncogénica en las células no permisivas. (27, 28) 
Estructura 
Los virus del papiloma humano también se pueden dividir en virus del papiloma 
cutáneos y virus del papiloma humano mucosos dependiendo del tejido 
susceptible. Este último grupo incluye un grupo asociado al cáncer cervical. 
(25, 29) 
La cápsideicosahédrica del VPH presenta un diámetro comprendido entre 50-
55nm y está formada por dos proteínas estructurales que forman 72 
capsómeros. El genoma es circular y consta de 8000 pares de bases. El ADN 
del VPH codifica 8 genes de expresión temprana (E1-8), dependiendo del virus 




Relación de papilomavirus con cáncer cervicouterino 
Los papillomavirus infectan y se replican en el epitelio escamoso de la piel y 
membranas mucosas donde inducen la proliferación epitelial. Los tipos de 
papiloma humano se caracterizan por su notable especificidad hística y 
provoca distintos cuadros patológicos. 
Se ha encontrado ADN vírico en tumores benignos y malignos, en especial en 
los papilomas mucosos. Los virus tipos 16 y 18 originan papilomas cervicales y 
displasia, y al menos un 85% de los carcinomas cervicales contiene ADN 
integrado del virus del papiloma humano. Las proteínas E6 y E7 del virus del 
papiloma humano 16 y 18 se han identificado como oncogenes debido a su 
capacidad de unirse e inactivar las proteínas supresoras del crecimiento 
celular, p53 y el producto p105 del gen del retinoblastoma. En ausencia de 
estas barreras al crecimiento celular la célula sería más vulnerable a la 
mutación, aberraciones cromosómicas, o la acción de un cofactor y por tanto 
daría lugar a una neoplasia. (25, 30) 
Los virus del papiloma humano con riesgo oncogénico alto son considerados 
en actualidad el factor más importante por si solo para la oncogenia cervical. 
Existen 15 virus del papiloma humano con riesgo oncogénico alto identificados 
en la actualidad. Las infecciones genitales por VPH son extremadamente 
comunes la mayoría de ellas no producen síntomas, no provocan cambios 
tisulares y por tanto no son detectadas en la triple toma cervico-vaginal. El pico 
de prevalencia se encuentra hacia los 20 años y está relacionado al comienzo 
de la actividad sexual. El establecimiento del VPH en el cérvix requiere daño 
del epitelio superficial lo que permite el acceso del virus a las células 
inmaduras de la capa basal del epitelio. El cérvix, con sus áreas relativamente 
extensas de epitelio metaplásico escamoso inmaduro, resulta particularmente 
vulnerable a la infección por VPH. Esta vulnerabilidad explica la diferencia 
marcada de incidencia de canceres relacionadas con VPH. (27, 31) 
El VPH 16 justifica por si solo el 60% de los casos de cáncer cervical y el VPH 
18 representa otro 10% de los casos otros tipos de VPH contribuyen 




Diagnóstico de laboratorio 
La confirmación microscópica de una verruga se basa en su aspecto 
histológico característico, el cual consta de hiperplasia de células espinosas y 
un exceso de producción de queratina. En los frotis de Papanicolaou  se puede 
detectar la infección por Papillomavirus por la presencia de células epiteliales 
escamosas coilocitóticas, las cuales tienen forma redondeada y aparecen 
agrupadas. (25, 33, 34) 
Epidemiología 
La infección por el VPH es posiblemente la infección de transmisión sexual 
más prevalente en el mundo, y ciertos de tipos de virus del papiloma humano 
son frecuentes en los sujetos sexualmente activos, el virus del papiloma 
humano aparece en el 99.7% de las neoplasias cervicales. Los tipos 16,18, 31, 
45 son VPH de alto riesgo y el tipo 6 y 11 son de bajo riesgo de carcinoma 
cervical. El virus del papiloma humano y sus lesiones asociadas son 
extremadamente comunes entre las mujeres jóvenes y sexualmente activas. 
(35, 33)  
Un estudio sugiere que en departamento de Chimaltenango se encuentra una 
prevalencia de virus del papiloma humano de 7.65%, en el Municipio de 
Chimaltenango se obtuvo para el año 2013 un 1.10% de prevalencia de VPH. 
En San Andrés Itzapa hay una prevalencia de 1.12% y en San Miguel Pochuta 
de 1.67%. (36, 34) 
3.7. Infecciones vaginales 
La vaginosis  es un desorden del ecosistema vaginal caracterizado por un 
cambio en la flora vaginal, desde el predominio normal de lactobacilos hacia 
uno dominado por oganismos productores de enzimas tipo sialidasa, sobre 
todo microorganismos de tipo anaeróbicos. 
Relación de infecciones vaginales con Cáncer cervicouterino 
Recientes estudios refieren que  Chlamydia trachomatis  es  la más común de 
las infecciones de transmisión sexual de origen bacteriano y se ha asociado 
con el desarrollo del cáncer cervicouterino en muchos estudios poblacionales 
y de casos y controles. La infección genital por Chlamydia trachomatis es un 
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factor etiológico potencial para el desarrollo de cáncer cervicouterino, está 
relacionado con su naturaleza asintomática, la persistencia de la infección si 
no es tratada y la inducción de metaplasia e inflamación crónica. se sospecha 
que mediante su mecanismo de inducción de metaplasia cervical puede 
proporcionar las células blanco para la adquisición del VPH, esta bacteria 
tiene una actividad citotóxica a través de mediadores de la respuesta 
inflamatoria posiblemente debido a la sobreexpresión de citoquinas o a la 
alteración de la adhesión célula-célula y de los patrones de diferenciación 
celular que predisponen al epitelio cervical a la infección por VPH y por 
consiguiente al desarrollo de cáncer cervicouterino.(38) 
 
3.8  Obesidad central 
La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza por una 
acumulación excesiva de reservas energéticas del organismo en forma de 
grasas, y que conlleva un aumento del peso corporal con respecto al esperado 
según sexo, talla y edad.  
 
Según su distribución topográfica, se presentan dos formas de obesidad; una 
denominada obesidad central o androide: es la acumulación de grasa en cara, 
región cervical, tronco y región supraumbilical, con aumento notable de la 
grasa abdominal profunda.  La segunda forma es la llamada obesidad 
ginecoide se refiere a la acumulación de grasa en región infraumbilical, 











Relación de Obesidad con el Cáncer Cervicouterino 
Se ha demostrado que la obesidad central, a través de sus acciones 
hormonales, desempeña un papel en la patogénesis del adenocarcinoma 
cervical, sin embargo, no en el carcinoma de células escamosas. (41, 42)  
Con respecto a la acción de las hormonas, una importante asociación entre 
altos valores circulantes de estrógenos lo cual es característico en las 
personas obesas, y el cáncer cervicouterino, endometrial y de mama ha sido 
descrita. (19) 
Aunque no es claro por qué la obesidad es un factor de riesgo de cáncer  
cervicouterino, de endometrio y de mama se ha sugerido que la exposición a 
ciertas hormonas y niveles elevados de estrógenos e insulina durante toda la 
vida en mujeres obesas pueden ser factores contribuyentes. (42) 
3.8. Multiparidad 
Fenómeno que ocurre al final del embarazo y que termina con el nacimiento 
de un recién nacido y la expulsión de la placenta.  Este puede ser vaginal en 
el cual el recién nacido nace cruzando la vagina de la madre y el parto 
quirúrgico en el cual el nacimiento es a través de una intervención quirúrgica 
por medio de una incisión en el abdomen de la madre. Se denomina multípara 
a la mujer que ha tenido más de un parto. (43, 44) 
Relación de la Multiparidad con el cáncer cervicouterino 
 
Se ha establecido que mujeres con dos o más hijos tienen un riesgo 80% 
mayor respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepitelial; luego de 
cuatro hijos dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica y con 
doce aumenta en cinco veces. (43) 
 
Las mujeres con uno o más partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de 
lesión intraepitelial, comparadas con aquellas que sólo tuvieron partos por 
cesárea. La razón de ésta asociación es el traumatismo repetido del cuello en 
el momento del parto. Además, se considera que la inmunosupresión del 
embarazo o su flujo hormonal aumentan la susceptibilidad a la infección de 




3.9. Uso de anticonceptivos orales 
Son sustancias que actúan como estrógenos y progestágenos. Estas 
sustancias van a impedir la liberación de las gonadotrofinas del hipotálamo y 
de la hipófisis, lo que provoca que no se alcance la concentración máxima 
de LH y FSH y no se produzca la ovulación. (45) 
Relación de anticonceptivos orales con cáncer Cervicouterino 
Recientes estudios revelan que existen varios mecanismos por los cuales las 
hormonas sexuales (estrógeno y progesterona) pueden catalogarse como 
factores que favorecen los efectos celulares de la persistente infección por el 
VPH. (45, 46) 
Uno de estos mecanismos es su acción sobre determinados genes asociados 
a la regulación del ciclo celular y de programación de muerte celular. Estas 
hormonas inhiben la transactivacióntranscripcional mediada por p53 de genes 
involucrados en el arresto del ciclo celular y la apoptosis. (45, 47) 
También los esteroides inhiben la efectiva respuesta inmunológica contra las 
lesiones inducidas por VPH, particularmente a través de la inhibición de la 
expresión del MHC I y II, moléculas encargadas del reconocimiento y 
presentación de péptidos virales. (45, 47) 
Se ha demostrado en diversos estudios que el uso prolongado de 
anticonceptivos orales (5 años o más) está asociado a un riesgo mayor de 
cáncer cervicouterino.Se conoce que el uso de anticonceptivos orales en 
mujeres con infección por virus de papiloma humano, presentan un aumento 
del riesgo de tres veces de padecer cáncer cervicouterino. (48, 49) 
 
3.10. Inicio de coito a temprana edad 
Función de relación con otras personas caracterizadas por la búsqueda de 
comunicación, afectividad, placer a una corta o temprana edad que 






Relación de inicio de coito a temprana edad con cáncer cervicouterino 
 
Se ha determinado que el primer coito a edad temprana incrementa el riesgo 
de padecer cáncer cervicouterino, y tener relaciones sexuales antes de los 20 
años de edad confiere a las mujeres un riesgo adicional de desarrollar cáncer 
cervicouterino. Debido a que la zona de transformación del epitelio cervical es 
más proliferativa durante la adolescencia, es más susceptible a alteraciones 
que pueden ser inducidas por agentes exteriores tales como el virus del 
papiloma humano. (50, 51) 
 
3.11. Múltiples parejas coitales 
Persona, hombre o mujer  que tuvo relaciones coitales  con dos o más 
personas de diferente sexo o el mismo sexo durante su vida. (50) 
 
Relación de múltiples parejas coitales con  cáncer cervicouterino 
 
En recientes estudios, se ha encontrado una evidente relación entre el número 
de parejas sexuales y el cáncer cervicouterino. Se ha establecido que el 
aumento en el número de parejas sexuales o la existencia de más de seis 
parejas sexuales en toda la vida impone un aumento significativo en el riesgo 
de padecer cáncer cervicouterino. Según un estudio realizado por el Instituto 
Catalán de Oncología en España, se ha demostrado que el número de parejas 
del hombre tiene un rol muy importante debido a que el número de parejas 
coitales del hombre aumenta en la mujer el riesgo de contraer el Virus de 
Papiloma Humano. (50, 52) 
 
3.12. Antecedentes familiares de cáncer cervicouterino 
Antecedente familiar puede definirse como el conocimiento de un diagnóstico 
previo realizado a un miembro de linaje directo de una patología en concreto. 
Varios estudios reportan  que tener algún familiar en primer grado como 
hermana, madre o hija que ha tenido o tiene cáncer cervicouterino se relaciona 
positivamente con neoplasias intraepiteliales cervicales. (53, 54) 
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3.13. Consumo de tabaco 
El tabaquismo es una enfermedad crónica que se caracteriza por ser una 
drogodependencia: la nicotina, principio activo del tabaco, es una droga 
adictiva y como tal tiene las características de: tolerancia, dependencia física y 
psicológica. (55, 56) 
Incidencia 
El consumo de tabaco mata a más de 5 millones de personas al año y es 
responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos. En Guatemala, se realizó 
en el 2008 la “Encuesta Global del Tabaco” en los primeros  grados de 
secundaria (escolares de 13-15 años)  y se determinó que hay una 
prevalencia de tabaquismo de 19.7%  para hombres y 13.3% para mujeres. 
Adicionalmente, el reporte de la OMS en el 2009 indica que al menos un 
11.2% de la población ha estado expuesto a algún tipo de producto del 
tabaco.  
En el área rural, un estudio realizado en 7 departamentos de Guatemala 
estimó una prevalencia de fumadores del 22.5%, con un promedio de 
consumo de 2.5 (± 4.0) cigarros diarios. (57) 
De acuerdo con la OMS (2003), los fumadores se clasifican en: leves, 
moderados y severos: (58) 
• Fumador leve: consume menos de 5 cigarrillos diarios. 
• Fumador moderado: fuma un promedio de 6 a 15 cigarrillos diarios. 
• Fumador severo: fuma más de 16 cigarrillos por día en promedio.  
Relación de Tabaquismo con el Cáncer Cervicouterino 
Existe un riesgo dos veces mayor de presentar lesiones intraepitelial en 
personas fumadoras que en no fumadoras. Se ha encontrado la presencia de 
nicotina, cotina y otros mutágenos provenientes del tabaco en el moco cervical 
de mujeres fumadoras con lesión intraepitelial. Así mismo, se conoce el daño 




El tabaco induce un efecto inmunosupresor local. Un meta análisis reveló los 
efectos nocivos del tabaco producidos por el consumo crónico, demostrando 
que éstos incrementaban especialmente en las personas que habían fumado 
más de 20 años. (57, 59) 
3.14. Inmunosupresión 
La inmunosupresión de define como la inhibición de uno o más componentes 
del sistema inmunitario adaptativo o innato, que puede producirse como 
resultado de una enfermedad subyacente o de forma intencional mediante el 
uso de fármacos inmunosupresores u otros tratamientos como radiación o 
cirugía. (61, 62) 
Relación de Inmunosupresión con cáncer cervicouterino 
La respuesta inmune está considerada como un potente mecanismo de 
resistencia al desarrollo de tumores, desde la fase de iniciación hasta el 
crecimiento y progresión de los mismos. Si este se encuentra afectado permite 
el avance de la enfermedad y en este caso existe un desbalance en el patrón 
de interleucinas producidas por las células T donde se afecta el patrón Th1 y 
se detecta disminución en los niveles de interferón gamma y un aumento de la 
interleucina 10 (IL-10), que se corresponde con el patrón Th2. Estas 
alteraciones inducen trastornos en la secuencia de eventos necesarios para 
que la respuesta inmune, tanto humoral como celular, sea efectiva. (28, 63) 
La infección viral es común en pacientes con supresión y/o defecto en el 
sistema inmunológico demostrado por linfopenia, con la relación linfocitos B/ 
linfocitos T, migración espontánea y quimiotaxis de neutrófilos disminuida. Un 
ejemplo evidente ha sido demostrado en pacientes infectadas con el virus de 
la inmunodeficiencia humana, quienes muestran un incremento en la 
incidencia de lesiones intraepiteliales escamosas, debido al deterioro de las 
células y de los mecanismos de la respuesta inmune alterada contra la 
progresión de la enfermedad. (63, 62) 
Existen medicamentos que por su mecanismo de acción provocan 
inmunosupresión y por ende permite el desarrollo de cáncer, algunos de los 
más conocidos son: Prednisona, Azatioprina, Ciclosporina A, Tacrólimus, 




La pobreza es un fenómeno complejo y multidimensional, razón por la cual 
existen múltiples definiciones y maneras de medirla. Tradicionalmente se ha 
definido la pobreza como privación material, medida mediante el ingreso o el 
consumo del individuo o la familia. En este caso se habla de pobreza extrema 
o pobreza absoluta como la falta de ingreso necesario para satisfacer las 
necesidades de alimentación básicas. (65, 66) 
Con fines de comparación internacional, el Banco Mundial calcula líneas de 
pobreza internacionales de 1 dólar estadounidense y 2 dólares 
estadounidenses en términos de la Paridad de Poder de Compra (PPC) de 
1993, donde la PPC mide el poder de compra relativo de las monedas de los 
países. De ésta manera, las líneas de pobreza se expresan en una unidad 
común para todos los países. Se consideran en pobreza absoluta todas 
aquellas personas que viven con menos de 1 dólar estadounidense diario y en 
pobreza relativa aquellas que viven con menos de 2 dólares estadounidenses 
diarios. (65) 
Relación de pobreza con cáncer cervicouterino 
Las mujeres pobres en los países industrializados tienen una mayor incidencia 
de cáncer de cuello uterino que las mujeres en países en vías de desarrollo. 
Esto se debe a la dificultad de acceso a los servicios primarios de salud que 
presentan las mujeres de escasos recursos, así como al bajo nivel de 
escolaridad, ya que se asocia a la situación económica, lo cual impide a las 
mujeres comprender por completo los factores de riesgo para el desarrollo del 
cáncer cervicouterino y por tanto poner en práctica las medidas para evitarlos. 
Convirtiendo de éste modo la pobreza a en un factor de riesgo indirecto para 
el desarrollo de cáncer cervicouterino. (67) 
3.16. Examen de cérvix 
La mayoría de las mujeres con cáncer de cérvix invasivo presentan una lesión 
de cérvix visible, sin embargo, la presentación de la enfermedad puede variar 
de un cérvix aparentemente normal con el frotis de Papanicolaou a una cérvix 
anormal en el cual está reemplazado totalmente por el tumor.  
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El cáncer de cérvix usualmente se origina en la zona de transición, la cual es 
un área entre la unión escamo-columnar. La lesión se manifiesta como una 
úlcera superficial, un tumor exofítico en el exocervix o infiltración al endocervix. 
El tumor endofítico puede resultar en un cérvix aumentado e indurado. Entre 
los adenocarcinomas de cérvix, aproximadamente 50% son de tipo exofítico y 
el resto son úlceras de cérvix difusamente aumentadas. El 15%  no presenta 
lesión visible porque el carcinoma está dentro del canal endocervical. (34) 
3.17. Citología de cérvix 
La citología cervico-vaginal es una prueba de cribaje aceptada, ha demostrado 
ser capaz de disminuir la tasa de cáncer de cérvix escamoso cuando se aplica 
de forma programada, sistemática y continuada. En los adenocarcinomas de 
cérvix no se ha podido demostrar esa disminución.Gran parte del éxito o 
fracaso de la citología es atribuible a la técnica: la toma exocervical ha de 
realizarse con las paletas de Ayre y la toma endocervical con el cepillo 
aunque, últimamente, la toma única con un cepillo de amplia base está 
demostrando ser efectivo. (68) 
La mayor causa de falsos negativos citológicos (2/3 aprox.) se atribuyen a la 
mala realización de la toma de la muestra en la zona de transformación.  
Técnica 
Se le indica a la paciente colocarse en decúbito supino en posición de 
litotomía dorsal. Luego, se separan los labios de la vulva y se introduce el 
espéculo en sentido longitudinal, se rota el mismo 90° y se abre para observar 
el cérvix y fijar el espéculo. Al tener el cérvix visualizado se toma una muestra 
con las paletas de Ayre del fondo de saco vaginal posterior, y se extiende en 
el portaobjetos. Luego, una toma del exocérvix, girando la paleta y por último 
la toma del endocérvix. Las tres tomas se fijan con alcohol al 95% y se envían 
luego a patología para realizar el diagnóstico. (69, 70) 
 
3.18. Colposcopía 
La colposcopia junto con la biopsia dirigida colposcópicamente, es el primer 
método de evaluación de las mujeres con citología anormal. Consiste en la 
exploración magnificada de los epitelios del cérvix, la vagina y la vulva, con el 
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objetivo fundamental de diagnosticar lesiones invasivas o precursoras de 
cáncer. Como ocurre con la mayoría de las técnicas de imagen, su 
rendimiento varía en función del grado de entrenamiento y  experiencia.  
(71, 72)  
Durante el examen colposcópico, se procede a la pincelación del cérvix con 
una solución de ácido acético (3-5%). La coloración inducida por el ácido 
acético y la observación de la vascularización permite localizar el área más 
sospechosa para obtener una biopsia directa, excluye la invasión y determina 
la extensión de la lesión pre-invasiva. Si la unión escamo-cilíndrica se 
visualiza en su totalidad, el examen es considerado satisfactorio y la biopsia 
endocervical innecesaria. Si la colposcopia es insatisfactoria, es importante 
descartar lesiones de localización endocervical.(73, 72) 
 
3.19. Test de Schiller 
Consiste en pincelar el cérvix  con una solución de lugol al 1-2%, de manera 
que obtendremos imágenes yodo negativas, yodo positivo o yodo débiles. El 
fundamento es que únicamente fijan el yodo los tejidos maduros, provistos de 
glucógeno, razón por la que el epitelio maligno o atípico es yodo negativo. (74) 
Es un método excelente para el estudio de mujeres con citología anormal, 














4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
4.1. Tipo y diseño de la investigación 
 
Estudio descriptivo transversal  
 
4.2. Unidad de análisis 
 
4.2.1. Unidad primaria de muestreo: 
Viviendas ubicadas en los distritos de Chimaltenango, San Andrés 
Itzapa y San Miguel Pochuta del departamento de Chimaltenango. 
 
4.2.2. Unidad de análisis: 
Respuestas obtenidas por medio del instrumento de recolección 
dedatos diseñado para dicho efecto. 
 
4.2.3. Unidad de información: 
Mujeres de 15 a 44 años que  residen en los distritos de  
Chimaltenango, San Andrés Itzapa o San Miguel Pochuta del 
departamento de Chimaltenango. 
 
4.3. Población y muestra 
 
4.3.1. Población o Universo:  
La población a estudio correspondió a  las mujeres en edad fértil de 15 
a 44 años de edad que residen en los distritos de Chimaltenango, San 
Andrés Itzapa o San Miguel Pochuta del departamento de 
Chimaltenango. 
4.3.2. Marco Muestral: 
Número de viviendas (50) 
 Chimaltenango 16,007 
 San Miguel Pochuta 2,165 
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 San Andrés Itzapa 4,500 
4.3.3. Muestra: 
Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente fórmula (75) 
 
Fórmula de Muestra Aleatoria Simple: 
   
     
            
 
Donde: 
N= número de viviendas 
p= proporción de la variable bajo estudio 0.09 (8) 




Para el distrito de Chimaltenango: 
 
N= 16,007    p= 0.09  d= 0.045   z= 1.96 
       
 
Para el distrito de San Andrés Itzapa: 
 
N= 4,500 p= 0.09 d= 0.045 z= 1.96 
       
 
Para el distrito de San Miguel Pochuta: 
 
N= 2,165 p= 0.09 d= 0.045 z= 1.96 




Selección de Muestra:  
 
Se utilizó muestreo aleatorio simple. Primero se enumeraron las 
viviendas totales de cada comunidad, luego se colocaron los números 
en una tómbola y se extrajeron al azar los números de viviendas que 
representaban la muestra de cada aldea. Si se encontraba más de una 
mujer en edad fertilen una vivienda se realizaba el método del último 
cumpleaños, es decir que se le preguntaba a las mujeres quien había 
sidola última en cumplir años y esta era la unidad de estudio.  
 
 
4.4. Selección de los sujetos a estudio 
Se seleccionaron mujeres entre el rango 15 a 44 años de edad, que residen en 
el departamento de Chimaltenango en los municipios de: Chimaltenango, San 
Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta y se excluyeron a mujeres que no 
deseaban participar en el estudio. Se utilizó una muestra aleatoria simple. Se 
enumeron todas las viviendas de cada distrito, todos los números se 
introdujeron en una tómbola, extrayendo uno por uno cada número hasta 
obtener la cantidad de viviendas de la muestra. Se entrevistaron a una sola 
mujer por casa y si vive más de una mujer en una casa se entrevisto a la mujer 
cuyo cumpleaños haya sido el más reciente. 
 
4.5. Enfoque y diseño de la investigación 
 






























infección por virus 
del papiloma 
humano 
Respuesta a la 
pregunta oral ¿Le 
han diagnosticado 
infección por virus 
de papiloma 
humano en 













Respuesta a la 
pregunta oral ¿Le 
han diagnosticado 
infección vaginal 











el exceso de tejido 
adiposo en el 
cuerpo. 
Perímetro 
abdominal mayor de 
88cm, el cual se 
realiza colocando la 
cinta métrico sobre 
las crestas iliacas 







una mujer que ha 
dado a luz más de 
un hijo 














para evitar la 
fecundación 
Respuesta a la 
pregunta oral ¿Ha 
utilizado 
Anticonceptivos 







Inicio  de coito a 
temprana  edad 
Acto consistente en 
la introducción del 
pene en la vagina 
desde temprana 
edad. 
Respuesta a la 
pregunta oral  ¿A 










Es la práctica del 
coito con más de 
una persona. 




genitales) ha tenido 

















Respuesta a la 
pregunta oral 
¿Algún familiar 













crónica que se 
caracteriza por ser 
una 
drogodependencia 
a la nicotina 
presente en el 
tabaco 
Respuesta a la 
pregunta 
¿Consume o ha 
consumido tabaco 








interfieren de forma 
importante con la 
capacidad del 
sistema inmunitario 




inmunidad celular y 
humoral (76) 

















4.7. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recolección 
 
4.7.1. Técnicas de recolección de datos 
Entrevista estructurada 
 Técnica para toma circunferencia abdominal 
1. Se ideintifica la cintura de la paciente 
2. Se solicita a la paciente que se descubra la cintura 





1. Elaboración de cronograma de actividades: 
Se tomó en cuenta los días hábiles, según calendario. 
 
2. Elaboración de instrumento de recolección de datos: 
Se realizó un cuestionario para la recolección de datos por medio de 
respuesta con selección múltiple y respuesta única. 
 
3. Cálculo del tamaño de la muestra: 
Se calculó el tamaño de la muestra de cada uno de los distritos con un 
muestreo aleatorio simple 
 
4. Recolección de datos: 







inferiores a 2 
dólares 
estadounidense al 
día per cápita 
Respuesta a la 
pregunta ¿Cuánto 
gasta en comida al  
día su familia? 
Nominal Cualitativo 
<2 dólares al 
día equivalente 
a 15 quetzales 
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Etapa 1  
Se solicitó por escrito la autorización al jefe de área de salud de 
Chimaltenango para la realización de  la Investigación en los distritos 
de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta. 
 
Etapa 2  
Se realizó la numeración de las viviendas que se encuentran ubicadas 
en los distritos de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San Miguel 
Pochuta para toma de muestra. 
 
Etapa 3 
Se realizó la aleatorización de las viviendas para saber en cuales se 
iba a realizar la entrevista a las mujeres en edad fértil, en los distritos 
de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta.  
 
Etapa 4 
Se realizó la visita domiciliaria, en la cual se realizó entrevista y 
recolección de datos por medio de un cuestionario a mujeres en edad 
fértil, en los distritos de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San 
Miguel Pochuta.  
 
5. Tabulación y descripción gráfica de datos: 
 
Tras tener los resultados de todos los cuestionarios y mediciones 
respectivas, se tabularon y se realizaron gráficas por medio de 
Epiinfo®. 
 
6. Análisis de resultados: 
 
Tras sincronizar los datos obtenidos de las tabletas electrónicas a la 
base de datos en la computadora, se analizaron los resultados 
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obtenidos y se realizaron conclusiones en base a lo encontrado, así 
como sus consiguientes recomendaciones. 
 
4.7.3. Instrumentos de medición 
Hoja de cuestionario: en forma digital en Tablets con sistema 
operativo Android. 
Cinta métrica: Medición de la circunferencia abdominal a nivel del 
ombligo de la mujer en edad fértil. 
 




Los datos se registraron durante la encuesta mediante el programa 
de EpiInfo (CDC- OMS). Se tomaron los datos inicialmente en el 
programa EpiInfoCompanion App en Android por medio de tablets y 
celulares con dicho sistema operativo. Seguidamente, se generó un 
archivo de sincronización el cual se importó a EpiInfo en una PC. 
 
La base de datos se generó mediante la importación de los datos 
obtenidos en el archivo de sincronización. 
 
4.9. Análisis de datos 
 
Se estudiaron las variables siguientes: Antecedente de diagnóstico de virus del 
papiloma humano, antecedente de infección vaginal, obesidad cetral, 
multiparidad, uso de anticonceptivos orales por más de 5 años, edad de inicio 
de relaciones coitales, múltiples parejas sexuales, antecedente de cáncer 
cervicouterino en la familia, tabaquismo, inmunosupresión y pobreza.   
 





Las variables se analizaron de manera individual para determinar la 
prevalencia de estas,  la cual se realizo por medio de la fórmula:  
 
Personas que presentan la enfermedad / Número de personas que pueden 
llegar a padecer la enfermedad X 100 
 
En nuestro caso: 
 
Número de mujeres en edad fértil que presentan el factor de riesgo / Total de 
mujeres en edad fértil X 100. 
 
4.10. Límites de la investigación 
 
4.10.1. Obstáculos 
Algunas mujeres que se encuentran en edad fértil presentaron pudor lo 
cual causo dificultad para  la recolección de la información. 
 
4.10.2. Alcances 
El estudio se realizóen mujeres en edad fértil, en las cuales se 
evidenció si presentan  factores de riesgo para desarrollar cáncer 
cervicouterino. Debido a que es un estudio transversal, se realizó una 
única entrevista, a través de visita domiciliar,  en donde se incluyo: un  
 
Cuestionario y medición de circunferencia abdominal; teniendo previa 
autorización mediante un consentimiento informado. Este estudio se 
realizó en los distritos de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San 
Miguel Pochuta. 
 
4.11. Aspectos éticos de la investigación 
 
4.11.1. Principios éticos generales 
Previo a la participación de la paciente en el estudio, se solicitó 
consentimiento informado, en donde se le brindó información acerca de 
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los beneficios de la investigación, manejo confidencial y privado de los 
resultados de los métodos de tamizaje. 
Las pacientes participaron voluntariamente en este estudio, no existió 
coacción alguna. 
4.11.2. Categorías de riesgo 
El riesgo del trabajo de investigación se clasificó en categoría I (sin 
riesgo), ya que se utilizaron técnicas observacionales, en donde no se 
realizaron intervenciones que modifiquen las variables fisiológicas, 
psicológicas o sociales.  
4.11.3. Consentimiento informado 







Prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de cáncer cervicouterino en 381 
mujeres en edad fértil estudiadas en los distritos de Chimaltenango, San Andrés 
Itzapa y San Miguel Pochuta, del departamento de  
Chimaltenango, marzo - abril 2015. 
 
FACTORES DE RIESGO 
PREVALENCIA 
f % 
Antecedente de virus de papiloma humano 16 4.19 
Antecedente de infección vaginal 120 31.49 
Obesidad Central 119 31.23 
Multiparidad 181 47.5 
Uso de Anticonceptivo oral 43 11.28 
Inicio de coito a temprana edad 122 32.02 
Múltiples parejas coitales 63 16.53 
Antecedentes familiares de cáncer 
Cervicouterino 
43 11.28 
Consumo de tabaco 90 23.62 
Inmunosupresión por enfermedad 24 6.29 
Inmunosupresión por medicamentos 3 0.8 
Pobreza 214 56.16 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Factores de riesgo para el desarrollo Cervicouterino en relación al distrito de 381 
mujeres en edad fértil estudiadas en los distritos de Chimaltenango, San Andrés 
Itzapa y San Miguel Pochuta, del departamento de  
Chimaltenango, marzo - abril 2015. 
 
 












F % F % F % 
Antecedente de virus de papiloma 
humano 
4 25 9 56.25 3 18.75 
Antecedente de infección vaginal 36 30 52 43.33 32 26.67 
Obesidad Central 47 39.50 48 40.34 24 20.17 
Multiparidad 59 32.60 73 40.33 49 27.07 
Uso de Anticonceptivo oral 8 18.60 22 51.16 13 30.23 
Inicio de coito a temprana edad 43 35.25 46 37.70 33 27.05 
Múltiples parejas coitales 22 34.92 22 34.92 19 30.16 
Antecedentes familiares de cáncer 
Cervicouterino 
14 32.55 19 44.19 10 23.26 
Consumo de tabaco 22 24.44 39 43.33 29 32.22 
Inmunosupresión 
Enfermedad 6 25 11 45.83 7 29.16 
Medicamentos 1 33.33 1 33.33 1 33.33 




Factores de riesgo en relación con la etnia, para el desarrollo de cáncer 
cervicouterino en 381 mujeres en edad fértil del distrito de Chimaltenango, San 




kakchiquel Kiche ladino 




6 37.50% 1 6.25% 9 56.25% 
Antecedente de 
Infección Vaginal 
41 34.17% 9 7.50% 70 58.33% 
Obesidad 
Central 
41 34.45% 6 5.04% 72 61% 
Multiparidad 62 34.25% 13 7.18% 106 58.56% 
Uso de ACOs 
por más de 5 
años 
15 34.88% 5 11.63% 23 53.49% 
Inicio de coito a 
temprana edad 
</=17 años 
36 29.51% 13 10.66% 73 59.84% 
Multiples parejas 
sexuales 





11 25.58% 5 11.62% 27 62.79% 




1 33.33% 1 33.33% 1 33.33% 
Inmunosupresión 
por enfermedad 
10 41.66% 6 25% 8 33.33% 
Pobreza 57 26.64% 15 7.01% 142 66.36% 



















































En el presente estudio descriptivo se evaluó la presencia de factores de riesgo que se 
asocian al desarrollo de Cáncer Cervicouterino en las mujeres en edad fértil de los 
municipios de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San Miguel Pochuta del departamento 
de Chimaltenango. Los factores de riesgo que se incluyeron en el estudio son el 
antecedente de infección por virus de papiloma humano, antecedente de infección 
vaginal, obesidad central, multiparidad, uso de anticonceptivos orales, inicio temprano de 
relaciones coitales, múltiples parejas coitales, antecedente familiar de cáncer 
cervicouterino, consumo de tabaco, inmunosupresión y pobreza.  Para la realización se 
efectuaron entrevistas a mujeres en edad fértil por medio de visitas domiciliarias durante 
los meses de marzo y abril del año 2015 eligiendo estas viviendas de manera aleatoria, 
durante este periodo se obtuvo una muestra de 381 entrevistas; de las cuales  se 
realizaron a 130 mujeres en el distrito de Chimaltenango, 127 mujeres en el distrito de 
San Andrés Itzapa y 124 mujeres en el distrito de San Miguel Pochuta. 
 
Se encontró una prevalencia general de antecedente de infección por virus del papiloma 
humano de 4.2% en mujeres en edad fértil. De ellas, el 56.25% pertenece al distrito de 
San Andrés Itzapa, 25% al distrito de Chimaltenango y 18.75% al de San Miguel Pochuta. 
Estos valores demuestran el aumento de los casos por infección por virus del papiloma 
humano ya que el Ministerio de Salud Pública reportó para el año de 2013 en San Miguel 
Pochuta una prevalencia de 1.3%,  en San Andrés Itzapa 1.1% y en Chimaltenango 1% 
(1). Las prevalencias obtenidas son menores que en Escuintla con 38% en el 2008 y 
menor al que se reporta en México con 37.2% (33). A pesar que las prevalencias son 
menores, es de vital importancia la adecuada promoción de la salud ya que el 
antecedente de infección por virus del papiloma humano es uno de los más importantes a 
evaluar debido a que este factor de riesgo está presente en el 99.7% de las neoplasias 
cervicales. (38) (Cuadro 1, 3, 4) 
 
Para el antecedente de uso de anticonceptivos orales por más de 5 años en mujeres en 
edad fértil se encontró una prevalencia de 11.3%; lo que representa prácticamente el 
doble de lo reportado en la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil la cual  que el 
6.8% usa anticonceptivos orales para la región rural del país. De la población a estudio 
que utilizaba anticonceptivos orales, el 51.16% se encontró en el distrito de San Andrés 
Itzapa, el 30.23% en San Miguel Pochuta y el 18.6% en el distrito de Chimaltenango.  
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Además, en la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil se reporta que a partir de 
los 35 años de edad hay una tendencia creciente en el uso de métodos de planificación 
familiar, sin embargo, en este estudio se evidencia que existe un uso superior a partir de 
los 30 años representando a las mujeres en el rango de edad de 30-44 años en un 
74.42% del total de las mujeres con antecedente de uso de anticonceptivos orales.  
 
Según la V Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, las mujeres no indígenas son las 
que presentan la mayor prevalencia de uso de anticonceptivos orales que concuerda con 
los hallazgos de este estudio ya que el 53.49% de la mujeres con antecedente de uso de 
anticonceptivos orales corresponde a la etnia ladina y un 46.51% a etnias indígenas. (2) 
(Cuadro 1, 3, 4) 
 
Para el antecedente de infección vaginal se encontró una prevalencia de 31.5% en 
mujeres en edad fértil. De ellas, el 43.33% se encontró en el distrito de San Andrés Itzapa, 
30% se encontró en el distrito de Chimaltenango y 26.67% en el distrito de San Miguel 
Pochuta. Los datos revelan semejanza con los encontrados en el Programa para 
fortalecer la respuesta centroamericana al VIH (PASCA) los cuales reportan, para el año 
2006, una  prevalencia para el departamento de Chimaltenango de 33.1% de vaginosis 
bacteriana en mujeres de 15 a 49 años (78). El 58.33% se encontró en la etnia ladina y el 
resto en etnias indígenas, además, el antecedente de infecciones vaginales se encontró 
prevalente en similares proporciones en todos los rangos de edad. Esto es importante 
debido a que el antecedente de infección vaginal especialmente por Chlamydia aumenta 
el riesgo de desarrollar cáncer cervicouterino. (79) 
 
Para el factor de riesgo obesidad central, se encontró una prevalencia de 31.2% en 
mujeres en edad fértil, de las cuales el 39.5% corresponde al distrito de Chimaltenango, 
40.34% al distrito de San Andrés Itzapa y el 20.17% al distrito de San Miguel Pochuta. La 
etnia ladina presentó mayor prevalencia con 61%, esto debe considerarse un problema de 
salud pública  puesto que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de 
neoplasia cervical (62). Además, 37.82% corresponde al rango de edad 40 a 44 años, 
siendo este grupo de edad el más prevalente, comparado con los últimos resultados 
publicados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006 en México, la 
prevalencia de obesidad fue 44.4% mayor en mujeres que en hombres y la categoría de 
50 a 59 años tuvo la más alta prevalencia de obesidad (38,5%), seguida por el grupo de 
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40 a 49 años (37.1%), lo cual no difiere con los datos obtenidos en este estudio. (77) 
(Cuadro 1, 3, 4) 
 
Para el factor de riesgo multiparidad se encontró una prevalencia de 47.5% en mujeres en 
edad fértil. Estos datos evidencian que es el segundo factor de riesgo más prevalente de 
los distritos estudiados, siendo San Andrés Itzapa el más prevalente con 40.34%. 
Además, el 33.15% corresponde al rango de edad 40 a 44 años, siendo este el mas 
prevalente. Estos datos son relevantes ya que la Revista Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología publicada en el año 2004 afirma que las mujeres multíparas tienen un 80% 
más riesgo de lesión intraepitelial cervical por el traumatismo repetido al cuello uterino, 
aumentando de esta manera el riesgo de desarrollar cáncer cervicouterino. (59) (Cuadro 
1, 4) 
 
El inicio de coito a temprana edad ≤ 17 años como factor de riesgo presentó una 
prevalencia general de 32%, dato que se encuentra por debajo de los valores reportados 
por el Ministerio de Salud Pública el cual reporta una prevalencia de 67.3% en el 
departamento de Chimaltenango (2). Existen reportes de población cubana en donde el 
85.1% de la población inicia relaciones coitales de modo precoz (55). Esta desigualdad de 
datos en relación a la edad de inicio de relaciones coitales, demuestra que es una variable 
demográfica y pueden influir significativamente en los factores de riesgo de multiparidad y 
múltiples parejas sexuales debido a que se acorta la duración efectiva de la edad 
reproductiva de la mujer. (Cuadro 1, 3)  
 
Se encontró una prevalencia para el factor de riesgo múltiples parejas coitales de 16.5%, 
de los cuales 34.92% se encuentra en el distrito de San Andrés Itzapa, el 34.92% en el 
distrito de Chimaltenango y el 30.16% en el distrito de San Miguel Pochuta. Además el 
26.98% corresponde al rango de edad 30 a 34 años siendo este grupo el de mayor 
prevalencia, se evidenció que el 58.73% corresponde a la etnia ladina, el 31.75% a la 
etnia  kakchiqel y  el 9.52% a kiche. Este factor se relaciona directamente con un mayor 
riesgo de contraer infección por virus de papiloma humano y por lo tanto siempre se debe 
evaluar como factor de riesgo para desarrollar cáncer cervicouterino. 
 
Se registró una prevalencia para el factor de riesgo antecedente familiar de cáncer 
cervicouterino de 11.3% en mujeres en edad fértil. Se evidenció que de los familiares 
afectados el 58.14% corresponde a la abuela y el 41.86% a la madre. Este factor de 
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riesgo presentó  mayor prevalencia en el distrito de San Andrés Itzapa con un 44.19%. El 
27.91% corresponde al rango de edad 40 a 44 años siendo este el de prevalencia más 
alta. De las mujeres que afirman tener antecedente de cáncer cervicouterino en su familia,  
el 62.79% corresponde a la etnia ladina. El antecedente familiar debe ser tomado en 
cuenta, ya que la Sociedad Americana de Cáncer reporta que este factor de riesgo 
aumenta de dos o tres veces el riesgo de padecer cáncer cervicouterino. (5) (Cuadro 1, 2, 
4, 5, 6) 
 
El factor de riesgo tabaquismo presenta una prevalencia de 23.6% en mujeres en edad 
fértil, de las cuales en 24.44% corresponde al distrito de Chimaltenango, 43.33% al distrito 
de San Andrés Itzapa y el 32.22% al de San Miguel Pochuta. Además, el 28.89% 
corresponde al rango de edad 15 a 19 años, siendo este el de mayor prevalencia. Estos 
resultados discrepan con lo reportado por el Ministerio de Salud Pública, ya que refieren 
que a mayor edad el consumo de tabaco en mujeres es mayor (2). Esto resulta alarmante 
debido a que la población juvenil estará expuesta por más tiempo al factor de riesgo. Se 
encontró que el 71.11% corresponde a la etnia ladina, seguida de la etiniaKakchiquel con 
25.56% y 3.33% a la quiche. Estos resultados concuerdan con los datos publicados por el 
Ministerio de Salud Publica quienes refieren que mujeres no indígenas fuman casi 5 veces 
más que las mujeres indígenas. (2) (Cuadro 1, 4, 5)   
 
Se encontró una prevalencia de 6.3% de inmunosupresión por enfermedad en mujeres en 
edad fértil, de las cuales el 45.8% pertenece al distrito de San Andrés Itzapa, 29.16% a 
San Miguel Pochuta y 25% al distrito de Chimaltenango, además el 58.34% pertenece al 
rango de edad de 40-44 años, siendo este grupo el más prevalente. La enfermedad más 
reportada fue la Diabetes Mellitus como causante de inmunosupresión con un 70.83% 
(24). Se encontró una prevalencia de 0.8% de inmunosupresión por medicamentos en 
mujeres en edad fértil de las cuales el 33.33% corresponde al distrito de San Andrés 
Itzapa, el 33.33% a San Miguel Pochuta y 33.33% al distrito de Chimaltenango, este factor 
de riesgo se distribuye de igual manera en los rangos de edad al igual que por etnia. Los 
fármacos utilizados fueron prednisona y micofenolato encontrándose una prevalencia de 
66.6% y 33.33% respectivamente (Cuadro 1, 2, 5) 
 
Se encontró una prevalencia de 56.2% en mujeres en edad fértil para el factor de riesgo 
pobreza, de las cuales en 39.25% corresponde a el distrito de Chimaltenango, 26.64% al 
distrito de San Andrés Itzapa y 34.11% a San Miguel Pochuta; Estos valores se asemejan 
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a estudios mexicanos en donde se observa que el nivel socioeconómico alto y medio 
brindan protección significativa a la prevención de cáncer, demostrando así que la 
población con nivel socioeconómico bajo tiene mayor susceptibilidad a desarrollar cáncer 
cervicouterino. (80) 
 
Se encontró que el factor de riesgo pobreza representa la mayor prevalencia entre los 
factores de riesgo estudiados para desarrollar cáncer cervicouterino. Estos resultados son 
semejantes a lo reportado para toda América Latina, puesto que en los países en vía de 
desarrollo donde prevalece la pobreza, se encuentra la mayoría de casos de neoplasia 
cervical a nivel mundial (10). Además, el  32.24% corresponde al rango de edad 15 a 19 
años, siendo este grupo de edad el más prevalente, probablemente a causa de una 




















































7.1. La prevalencia del factor de riesgo antecedente de infección por virus de 
papiloma humano que afecta a las mujeres en edad fértil para el desarrollo 
de cáncer cervicouterino en el departamento de Chimaltenango es de 4.2%. 
 
7.2. La prevalencia del factor de riesgo antecedente de infección vaginal que 
afecta a las mujeres en edad fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino 
en el departamento de Chimaltenango es de 31.5%. 
 
7.3. La prevalencia del factor de riesgo obesidad central que afecta a las mujeres 
en edad fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino en el departamento 
de Chimaltenango es de 31.2%. 
 
7.4. La prevalencia el desarrollo de cáncer cervicouterino del factor de riesgo 
multiparidad que afecta a las mujeres en edad fértil el desarrollo de cáncer 
cervicouterino en el departamento de Chimaltenango es de 47.5%. 
 
7.5. La prevalencia del factor de riesgo uso de anticonceptivos orales que afecta 
a las mujeres en edad fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino en el 
departamento de Chimaltenango es de 11.3%. 
 
7.6. La prevalencia para del factor de riesgo inicio temprano de relaciones 
coitales que afecta a las mujeres en edad fértil el desarrollo de cáncer 
cervicouterino en el departamento de Chimaltenango es de 32%. 
 
7.7. La prevalencia para del factor de riesgo múltiples parejas coitales que afecta 
a las mujeres en edad fértil el desarrollo de cáncer cervicouterino en el 
departamento de Chimaltenango es de 16.5%. 
 
7.8. La prevalencia del factor de riesgo antecedentes familiares en primer y 
segundo grado de cáncer cervicouterino que afecta a las mujeres en edad 
fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino en el departamento de 
Chimaltenango es de 11.3%. De ese porcentaje 41.86%correponde a la 
madre y 58.14% a abuela. 
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7.9. La prevalencia del factor de riesgo consumo de tabaco que afecta a las 
mujeres en edad fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino en el 
departamento de Chimaltenango es de 23.6%. 
 
7.10. La prevalencia para del factor de riesgo inmunosupresión por enfermedad y 
medicamentosa que afecta a las mujeres en edad fértil el desarrollo de 
cáncer cervicouterino en el departamento de Chimaltenango es de 6.3% y 
0.8%. 
 
7.11. La prevalencia del factor de riesgo pobreza que afecta a las mujeres en edad 
fértil para el desarrollo de cáncer cervicouterino en el departamento de 








8.1. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social: 
 
Crear planes de trabajo de promoción y prevención primaria acerca de 
factores de riesgo modificables (infección por virus papiloma humano, 
infección vaginal, obesidad central, multiparidad, uso prolongado de 
anticonceptivos orales, inicio temprano de relaciones coitales, múltiples 
parejas coitales, tabaquismo) y no modificables (edad, antecedentes 
familiares) dirigidas a mujeres en edad fértil  para evitar el desarrollar 
cáncer cervicouterino, con la finalidad de educar y concientizar a la mujeres 
a temprana edad acerca de la enfermedad y cómo prevenirla y así evitar el 
aumento de la incidencia en la población.  
 
8.2. Al Área de salud del departamento de Chimaltenango: 
 
Implementar acciones de promoción y prevención primaria no solo en el 
centro de salud si no en los distintos distritos o comunidades de 
Chimaltenango  que no tengan fácil  acceso a la salud,  para todas aquellas 
mujeres en edad fértil acerca de cómo prevenir los factores de riesgo para 
no desarrollar cáncer cervicouterino.  
 
8.3 A los Centros de Salud de Chimaltenango, San Andrés Itzapa y San 
Miguel Pochuta del departamento de Chimaltenango:  
 
Capacitar a todo el personal que trabaje en la salud, acerca  de los factores 
de riego para desarrollar cáncer cervicouterino, para así transmitir el 
conocimiento a todas las mujeres en edad fértil en las distintas 








8.4  A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de 
Guatemala: 
 
Promover investigaciones acerca de los diferentes tipos de cáncer que existen 
actualmente en Guatemala, dirigidas a poblaciones indígenas como a 
poblaciones no indígenas, acerca de factores de riesgo que conlleven al  
desarrollo de  estas patologías, con el fin de poder llevar al sistema de salud a 
un enfoque de  nivel primario de prevención y de promoción, para así evitar 








Esta investigación proporciona una evaluación de la distribución de los factores de riesgo 
para el desarrollo de cáncer cervicouterino en la que actualmente mujeres en edad fértil 
del departamento de Chimaltenango están expuestas. Por lo cual servirá como fuente de 
información para la toma de decisiones por parte de las autoridades gubernamentales en 
cuanto a la importancia de implementar medidas de prevención primaria y estrategias de 
promoción en salud, ya que la mayoría de estos factores de riesgo son modificables. 
 
Actualmente existe escasa literatura  en donde se describan el comportamiento de los 
factores de riesgo relacionados al cáncer Cervicouterino en la población guatemalteca y 
menos aun en la población de Chimaltenango en donde actualmente existe una alta 
prevalencia de este cáncer. Por tanto se pretende informar a las mujeres en edad fértil, 
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Ficha de Consentimiento Informado   
 
 
Ficha de Consentimiento Informado 
Fecha:          /               /2015 
 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigación con una clara explicación de la 
naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 
La presente investigación es conducida por Estudiantes del Séptimo año de la carrera de Médico y Cirujano, de la Universidad de San Carlos 
de Guatemala.  El título de la presente investigación es FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR CÁNCER CERVICOUTERINO EN 
EL DEPARTAMENTO DE CHIMALTENANGO 
  
              Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una entrevista y se tomará circunferencia 
abdominal. Esto tomará aproximadamente 10 minutos de su tiempo.  
  
              La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para 
ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serán codificadas usando un número 
de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 
  
              Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación en él. Igualmente, 
puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la 
entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  
  
Desde ya le agradecemos su participación.  
  
  
Acepto participar voluntariamente en esta investigación. He sido informada de que la meta de este estudio es conocer los factores 
de riesgo para desarrollar cáncer cervicouterino están presentes en las mujeres de edad fértil en el departamento de Chimaltenango 
  
Me han indicado también que tendré que responder  preguntas en una entrevista y medirán mi circunferencia abdominal, lo cual 
tomará aproximadamente 10 minutos.  
  
              Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y no será usada para 
ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto 
en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.  
 















































4 783 1705 108 1243 391 2076 629 
82 248 1209 104 854 402 2045 87 
78 1064 1814 312 1039 916 2034 251 
95 1054 2145 700 1150 876 1426 1141 
231 1314 1124 899 1281 907 1490 1950 
340 1552 1082 1387 1307 1170 416 1175 
430 1579 2162 946 1398 1685 1053 1016 
736 665 2112 972 1361 1523 704 54 
498 38 2095 1163 1720 993 814 45 
555 13 2007 1193 1886 770 536 1073 
596 1752 2056 2012 1502 427 25 1731 
653 2120 2024 1561 1572 962 286 1960 
751 2070 1800 1264 1028 1942 1109  
356 1673 1607 611 1550 1691 1216  
440 840 1570 585 1743 1445 1231  
1684 1600 1973 1008 1622 2130 1355  
 69 
 
San Andrés Itzapa 
Mapa sector A 
 
 
Casas seleccionadas de manera aleatoria 
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Mapa sector C 
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Casas seleccionadas de manera aleatoria 
 
6 34 57 68 134 367 545 
783 790 823 895 899 906 1068 





Mapa sector F 
  
Casas seleccionadas de manera aleatoria 
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